









         
 
     
歩行立脚初期の膝関節矢状面動態変化が膝関節負荷に及ぼす影響 
 
Effect of altered sagittal-plane knee kinematics on loading  


















・Initial flexion(IF)：初期接地膝屈曲角度の増加により KFE が減少する歩行 
・Flexion gait(FG)：初期接地膝屈曲角度の増加により KFE が減少しない歩行 
各条件で膝屈曲モーメント(KFM)ピーク値，KFM 積分値，床反力鉛直成分(VGRF)ピーク
値，Loading Rate 最大値を算出した．VGRF ピーク値は LF，IF で減少した．KFM ピーク値




Individuals with knee osteoarthritis show various changes in sagittal plane knee kinematics during 
the early stance phase of gait. This study aimed to examine the effects of these kinematic changes 
on knee loading in healthy subjects during the early stance phase. Thirteen healthy adult men 
underwent gait analysis under the following four conditions: 1) baseline; 2) less flexion (LF), gait 
with decreased knee flexion excursion (KFE) due to a reduced peak knee flexion angle compared 
to that at baseline; 2) initial flexion (IF), gait with decreased KFE due to an increased knee flexion 
angle at initial contact, during which the peak knee flexion angle did not differ from that at 
baseline; and 3) flexion gait (FG), gait that increased the knee flexion angle at initial contact but 
did not reduce the KFE compared to that at baseline. The data analyzed included peak external 
knee flexion moment (KFM), KFM impulse (an integral value from initial contact to the peak 
value), peak vertical ground reaction force (VGRF), and maximum loading rate. Compared with 
the baseline values, the peak VGRF was significantly decreased in the LF and IF conditions, the 
peak KFM was decreased in the LF condition but increased in the FG condition, and the KFM 
impulse was significantly increased in the IF and FG conditions. Our study shows that increased 
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KFE：Knee Flexion Excursion 
KAM：External Knee Adduction Moment 
KFM：External Knee Flexion Moment 
VGRF：Vertical Ground Reaction Force 
RMSE：Root Mean Square Error 
CMC：Coefficient of Multiple Correlation 






































方，鉛直方向に生じ，3 方向に生じた力のベクトルの加法によって，足部と地面の間に 1 つ














・Coefficient of Multiple Correlation  
Coefficient of Multiple Correlation(以下 CMC)は複数の連続波形の一致度を評価する方法であ
る 5)．多くの歩行分析研究では計測した運動学データの検者間再現性，検者内再現性などを
評価する際に用いられている．CMC は 0 から 1 の範囲で算出され，CMC が 1 に近いほど計
測したデータの一致度が高く，CMC が 0 に近いほど計測したデータの一致度が低いと評価











変形性膝関節症(Knee Osteoarthritis :以下膝 OA)は加齢により発症し，疼痛や身体機能不
全をもたらすことで生活の質を低下させる一般的な下肢関節疾患の一つである．膝 OA の
罹患率は高齢になるほど高くなり，Yoshimura ら 7)が 2009 年に報告した本邦における大規
模コホート研究の結果によると，X 線画像上で膝 OA を有する者は 2,500 万人以上にのぼ
るとされる．日本内閣府が報告した 2019 年版の高齢社会白書によると，2018 年における
本邦の高齢化率は 28.1%であり，実に国民の 4 人に 1 人以上は 65 歳以上という超高齢社会
である 8)．高齢化は今後も増加傾向が続き，2036 年には高齢化率は 33.3%まで増加すると
推計されている 8)．したがって，今後の膝 OA 症例数は 2009 年に示された Yoshimura ら 7)
の報告よりもさらに増加すると推測される． 
本邦の高齢者における平均寿命と健康寿命には乖離が認められ，最新の報告によると日
本人男性の平均寿命は 80.98 歳，日本人女性の平均寿命は 87.14 歳なのに対し，健康寿命








移動能力が低下し，介護を必要とするリスクの高い状態を表す 10, 11)．膝 OA はロコモティ
ブシンドロームの原因疾患の一つであり 12)，膝 OA により歩行時の膝関節痛，歩行速度の
低下などが生じると歩行能力が低下し，ひいては自立した日常生活活動に支障を来すよう



















節腫脹である 20)．膝 OA の初期では歩き始めや立ち上がりなどの動作開始時にのみ膝関節
痛が生じる．しかし疾患が進行すると症状は悪化し，歩行などで生じる膝関節痛が持続す







膝 OA の診断は X 線画像を用いて行うのが一般的である．重症度の分類には Kellgren-
Lawrence 分類 22)を用いることが多い．Kellgren-Lawrence 分類では膝関節正面 X 線画像か
ら重症度を分類し，膝 OA に特徴的な膝関節の構造的変化である関節裂隙の狭小化，骨棘




























荷重分布がなされている．膝 OA の好発部位は内側コンパートメントであり 27)，内側コン
パートメントにおける膝 OA が進行すると膝関節には内反変形が生じる 28)．膝関節内反変
形が生じると膝関節の荷重分布は変化し，内側コンパートメントにさらなる負荷を生じる
29)．したがって，ひとたび膝 OA による膝関節内反変形が生じると，膝関節内側コンパート
メントの負荷は増加の一途を辿り，膝 OA はさらに進行していくと考えられる． 
膝 OA の主要な病態は膝関節前額面上に生じるため，これまで膝 OA 症例に対する歩行分
析研究では前額面上の異常な膝関節動態や膝関節負荷に着目がなされてきた 30, 31)．膝 OA
が示す前額面上の異常膝関節動態の一つに外側スラストが挙げられる．正常歩行において




ストの存在は膝 OA 進行に関与することが明らかにされており，Chang ら 34)は外側スラス
トを有する膝 OA 症例では，膝関節内側コンパートメントにおける膝 OA 進行リスクが高い
ことを報告した．また，外側スラストは膝 OA 症例の膝関節痛にも関与することが報告され




膝 OA 症例が示す前額面上の異常膝関節負荷には外部膝関節内転モーメント(External 
Knee Adduction Moment：以下 KAM)の増加が挙げられる．KAM は主に床反力の大きさと床
反力ベクトルから膝関節中心までの前額面上のモーメントアーム長により決定され，正常
歩行では立脚期の前半と後半にピークとなる 2 峰性の波形パターンを示す．KAM は膝関節
内側コンパートメントに生じる負荷の指標とされており，膝関節内側コンパートメントに
生じる圧縮力を反映することが明らかとなっている 36, 37)． 
膝 OA 症例が示す膝関節内反変形は前額面上のモーメントアーム長を延長し KAM 増加
に影響する 38)．先行研究では膝関節内反アライメントの悪化はKAM増加に強く影響し 39)，
特に膝 OA 症例では KAM 第 1 ピーク値が健常成人と比較して増加することが報告されて
いる 39, 40)．また，膝 OA 症例が示す外側スラストも歩行時の KAM 増加に関与することが明
らかにされている．Change ら 34)は外側スラストを示す膝 OA 症例の KAM ピーク値は，外
側スラストを示さない膝 OA 症例の KAM ピーク値と比較して有意に増加し，身長と体重で
補正した値において 1.03%の増加を認めたと報告している．KAM が膝 OA 進行に及ぼす影














荷を変化させることが報告されており 40, 43)，近年では膝関節矢状面動態の変化は膝 OA 進






Favre ら 44)の先行研究では膝関節矢状面動態変化と膝 OA 進行の関係について報告した
が，外部膝関節モーメントに代表される膝関節負荷の変化については検討していない．膝
















Excursion：以下 KFE)については，多くの先行研究で膝 OA 症例では健常高齢者と比較して
KFE は減少するとされる 40, 46, 49, 51-53)．しかし，KFE についても異なる報告が存在し，Heiden









の膝関節負荷の指標の一つには外部膝関節屈曲モーメント(External Knee Flexion Moment：
以下 KFM)が挙げられる．KFM は主に床反力の大きさと床反力ベクトルから膝関節中心ま
での矢状面上のモーメントアーム長により決定され，歩行時には立脚初期においてピーク
が生じる．膝 OA 症例の KFM ピーク値は健常高齢者と比較して減少するという報告がなさ
れているが 40, 55)，その一方で変化しない 56)，増加する 43)といった報告も存在する．KFM ピ
ーク値に関して一致した見解が得られていないのは，膝 OA 症例が立脚初期においていく
つかの異なる膝関節矢状面動態を示すためであると考えられる． 
膝関節矢状面動態と KFM の関係について，Baliunas ら 56)は立脚初期の膝関節屈曲角度ピ


























検討するためには，膝 OA 症例が示す代償戦略を考慮する必要がある．膝 OA 症例は歩行時
の膝関節負荷を軽減するために，様々な代償戦略を用いることが報告されている．膝関節負
荷を軽減させる戦略として歩行速度の減少 60, 61)，足位の変化 62)などが挙げられる．
Mundermann ら 60)は，歩行速度を低下させることで KAM が減少することを報告している．
歩行速度の変化は KAM のみならず他の外部膝関節モ―メントや衝撃負荷に影響し，Zeni ら
61)は歩行速度の増減により KFM が増減すること，Cook ら 63)は歩行速度の増減により衝撃
負荷の指標の一つである床反力鉛直成分(Vertical Ground Reaction Force：以下 VGRF)ピーク
値が増減することを報告した．また足位の変化に関して，Jenkyn ら 62)は膝 OA 症例が示す
足位を外転位とした歩行は KAM を減少させる作用を有するが，その一方で KFM に対して





的変化が KAM に及ぼす影響は膝 OA の有無にかかわらず同様であるとした仮定の下に，健
常成人を対象に片脚立位課題において骨盤や体幹の傾斜が KAM に及ぼす影響を検討した．















































ている 44)．膝 OA 進行には膝関節負荷の増加が関与することから，立脚初期に膝関節屈曲
角度が増加すると KFM が増加し，膝関節負荷が増加すると考えられる． 
衝撃負荷に関しては，衝撃負荷の指標の一つである VGRF ピーク値は KFE と正の相関を












サンプルサイズは検定力算出ソフト G＊Power(Version 3.1.9.2, Heinrich Heine University, 
Düsseldorf, Germany)を用いて算出した．G＊Power の設定は統計手法を一元配置反復測定分
散分析，有意水準を 0.05，検定力を 80%，効果量を 0.25(Cohen’s d：中等度)とした．その結
果，算出されたサンプルサイズは 13 名であった．本研究では 16 名の被験者の計測を行い，
そこから実験課題を達成できなかった 3 名のデータを除外した計 13 名のデータを解析に用
いた．被験者は全例男性であり，平均年齢 20.9 ± 0.9 歳，平均身長 170.4 ± 7.2cm，平均体重











動力学データを計測するために床反力計(AMTI 社，MA，USA)を 3 台用いた．床反力計は歩































1) Less flexion 条件(以下 LF) 
LF 条件は通常歩行と比較して初期接地膝関節屈曲角度が変化せず，立脚初期膝関節屈曲
角度ピーク値が減少するため KFE が減少する歩行と定義した(図 4)． 
2) Initial flexion 条件(以下 IF) 
IF 条件は通常歩行と比較して立脚初期膝関節屈曲角度ピーク値に変化はなく，初期接地
膝関節屈曲角度が増加するため KFE が減少する歩行と定義した(図 5)． 




曲角度ピーク値も増加するため KFE は減少しない歩行と定義した(図 6)． 
 
LF 条件，IF 条件は先行研究を参考に KFE が通常歩行よりも 32％減少するように閾値角度




























動態制御が正確であったという判定により 1 試行のデータが得られたとした．3 つの制御歩






運動学，運動力学データの解析には動作解析ソフト Visual 3D (C-motion 社，MD，USA)を
用いた．全例で右下肢のデータを解析に用い，運動学データには 6Hz の Butterworth filter 処
理を行った．膝関節矢状面動態は初期接地膝関節屈曲角度，立脚初期膝関節屈曲角度ピーク
値を同定し，さらに KFE を算出して解析に用いた．KFE は立脚初期膝関節屈曲角度ピーク















歩行立脚初期における膝関節角度変化の Coefficient of Multiple Correlation(以下 CMC)を算出
した．CMC は複数の波形の一致度を評価する指標であり，CMC が 1 に近いほど，波形の一
致度が高く，CMC が 0 に近いほど，波形の一致度が低いことを意味する 5)．本研究におい




出には立脚初期を 100%に標準化した立脚初期膝関節角度変化の 3 試行の値を用いた．CMC
は各条件で算出し，CMC の評価基準は先行研究を参考に 0.65 以上で Moderate，0.75 以上で
Good，0.85 以上で Very Good，0.95 以上で Excellent とした 70)．CMC の計算式は Appendix B
に示した． 
また，各条件における膝関節矢状面動態変数の再現性を検討するために，標準誤差
(Standard Error of Measurement：以下 SEM)を算出した．SEM は複数回計測した値の再現性を
示す指標であり，本研究では SEM の値が小さい程，各条件で 3 試行計測された初期接地膝
関節屈曲角度，立脚初期膝関節屈曲角度ピーク値，KFE の再現性が高いことを示す．SEM
の算出には各条件で計測された膝関節矢状面動態変数の 3 試行の値を用いた．SEM の計算
式は Appendix C に示した． 
 
II-5-4) 膝関節負荷 
本研究では膝関節負荷の指標として KFM と VGRF を用いた．KFM は逆動力学を用いて
算出し，各被験者の身長と体重で標準化した．KFM は立脚期前半のピーク値を KFM ピー
ク値として同定し，さらに KFM 積分値を初期接地から KFM ピーク値までの範囲で KFM を
積分した値として算出した(図 9)．VGRF は歩行時の衝撃負荷の指標であり，VGRF の値は
各被験者の体重で標準化した．立脚期前半のピーク値を VGRF ピーク値として同定し，さ
らに VGRF を一次微分した値の最大値を Loading Rate 最大値として算出した 4)(図 10)． 
 
II-6 統計学的検定 
 統計学的検定は統計検定ソフトウェア R(Version 2.8.1，R Foundation，Vienna，Austria)を
用いて行い，各条件 3 試行の平均値を解析に用いた．Shapiro-Wilk 検定によりデータの正規
性を確認した後に，正規分布に従うデータには一元配置反復測定分散分析を行い，正規分布
に従わないデータには Friedman 検定を行った．事後検定には Bonferroni 法を用い，有意水






 各条件における歩行速度と膝関節矢状面動態の値を表 1 に示した．図 11 に各条件の立脚
期における膝関節角度変化を示した．歩行速度は各条件で有意な変化を認めなかった．膝関
節矢状面動態に関して，LF 条件，IF 条件ではともに通常歩行と比較して KFE が有意に減少
した(p < 0.05)．LF 条件では通常歩行と比較して立脚初期膝関節屈曲角度ピーク値は有意に




(p < 0.05)． 
 
III-2 膝関節矢状面動態制御の正確度 
表 2 に各制御歩行条件における膝関節矢状面動態制御の正確度を RMSE の値で示した．






 表 3 に各条件における立脚初期膝関節矢状面動態の再現性を CMC の値で示した．通常歩
行における CMC は Excellent と高い再現性を認めた．LF 条件，FG 条件における CMC は
Very Good に達しており，IF 条件における CMC は Good に達していた．通常歩行と比較す
ると各制御歩行条件における CMC は減少する結果であったが，CMC は Good 以上を維持
していた． 
 表 4 に各条件における膝関節矢状面動態変数の再現性を SEM の値で示した．通常歩行，
LF 条件，IF 条件における膝関節矢状面動態変数の SEM は最大でそれぞれ 1.4°，1.0°，
1.3°であった．FG 条件においては初期接地膝関節屈曲角度，立脚初期膝関節屈曲角度ピー
ク値，KFE の SEM はそれぞれ 1.7°，3.2°，3.1°であった．FG 条件では他の条件と比較





 各条件の膝関節負荷の値を表 5 に示した．図 12 に立脚期の各条件における VGRF，KFM
の変化を示した．通常歩行と比較して LF 条件，IF 条件では VGRF ピーク値が有意に減少し
た(p < 0.05)．FG 条件では通常歩行と比較して，VGRF ピーク値は増加傾向にあったが有意
な変化を認めなかった．LF 条件，IF 条件と比較すると，FG 条件の VGRF ピーク値には有
意な増加を認めた(p < 0.05)．各条件で Loading Rate 最大値に有意な変化は認めなかった． 
KFM ピーク値は通常歩行と比較して LF 条件で有意な減少を示し(p < 0.05)，FG 条件で有
意な増加を示した(p < 0.05)．IF 条件では KFM ピーク値に有意な変化を認めなかった．KFM
積分値は通常歩行と比較して FG 条件，IF 条件で有意な増加を示した(p < 0.05)．LF 条件で






 これまで膝 OA 症例が示す歩行時膝関節矢状面動態変化と膝関節負荷の関係を検討した











た，膝関節矢状面動態制御の正確度を RMSE により評価した結果，LF 条件，IF 条件におけ
る RMSE は 2°以下であり，一定の正確度の下で膝関節矢状面動態制御が行われていたと
考えられる．しかし，FG 条件における RMSE は LF 条件，IF 条件と比較すると大きい値で




めには基準となる値を設定する必要があったため，FG 条件における RMSE 算出の際には
KFE の基準値を通常歩行と同量とし，それを基に立脚初期膝関節屈曲角度ピーク値の基準
値を設定した．そのため，本研究における FG 条件の RMSE は大きくなったが，これは FG
条件の膝関節矢状面動態制御において許容できることと考えられた．したがって，各制御歩
行とも膝関節矢状面動態の制御が正確に行えていたと考えられる． 
 各制御歩行条件における膝関節矢状面動態制御の再現性を CMC により評価した結果，









考えられた．また，CMC を算出する際に用いた膝関節角度変化波形の大きさは CMC の値
に影響し，波形が大きいと CMC の値は大きくなりやすく，波形が小さいと CMC の値は小
さくなりやすい 71)．本研究では CMC の算出に立脚初期の膝関節角度変化波形を用いてお
り，通常歩行や FG 条件と比較すると LF 条件，IF 条件では KFE が減少しているため，CMC
の算出に用いられる角度変化波形は小さくなっている．このことも LF 条件，IF 条件におけ
る CMC が通常歩行に比べて減少した原因の一つとして考えられる．  
SEM を用いて各条件で計測された膝関節矢状面動態変数の再現性を評価した結果，通常
歩行，LF 条件，IF 条件の SEM はそれぞれ最大で 1.4°，1.0°，1.3°であった．通常歩行と
比較して LF 条件，IF 条件の SEM に大きな差異は認められないため，LF 条件，IF 条件では
膝関節矢状面動態変数を一定の再現性の下に制御できていたと考えられる．FG 条件の膝関
節矢状面動態変数の SEM は最大で 3.2°であり，他の条件と比較して大きな値を示した．
FG 条件の閾値角度の設定では KFE を減少させていないため，2 つの閾値角度の範囲は広
く，膝関節矢状面動態変数の一定のばらつきは許容されると考えられる．そのため，他の条





 本研究では健常成人に膝 OA 症例が示す歩行を模倣させ，その際の膝関節負荷を分析し




















脚後期にピークとなる 2 峰性の波形を示す．第 1 のピークとなる立脚初期では，初期接地
後に下降する身体重心の動きを減速し，そこから身体重心を上昇する動きを加速させるた
めに，VGRF は体重を上回る値になる．その後，身体重心を上昇させる動きを減速させる
ため VGRF の値は身体重心が最高点となる立脚中期において体重を下回る．第 2 のピーク
である立脚後期では，再び下降した身体重心の動きを減速し，身体重心を上昇させる動き
を加速させるために VGRF は体重を上回る(図 13)．以上のことを踏まえて，KFE を減少さ
せた制御歩行条件で VGRF ピーク値が有意に減少した理由を考察する．本研究において，
膝関節への衝撃負荷の指標としたのは立脚初期の VGRF 第 1 ピークにあたる．今回，
VGRF の第 1 ピーク値の減少を示した歩行条件である IF，LF 条件は，いずれもこの時期に
KFE を減少させた歩行である．立脚期における膝関節運動は身体重心の上下移動に寄与す
ることから，VGRF 第 1 ピーク値の減少は KFE 減少により身体重心の上下移動の制御が変
化したことが考えられる．すなわち，立脚初期に KFE を減少することで身体重心の上下移
動が抑えられるため，上下移動の減速・加速に必要な上向きの加速度が減少し，VGRF 第
1 ピーク値の減少につながったものと推察された．KFE と VGRF に関する先行研究では，
膝 OA 症例や前十字靭帯再建術後症例において KFE 増加は VGRF 増加に関与していたと
報告されている 57, 72)．LF 条件，IF 条件における本研究結果はこれらの先行研究を支持し
ている． 
また，FG 条件では通常歩行と比較して VGRF ピーク値は増加傾向にあったものの，有
意差はなかった．しかし，LF 条件，IF 条件と比較すると VGRF ピーク値の増加を認めて
20 
 
いる．これは，LF 条件や IF 条件に比べると FG 条件では KFE 増加により，身体重心の上
下移動の減速・加速に大きな上向きの加速度が必要なことから，VGRF 第 1 ピーク値が増
加したものと考えられる． 
VGRF は歩行時に下肢関節全体に生じる衝撃負荷を反映していることを考えると，これ
らの結果は KFE の増減により膝関節負荷に影響することを示唆している．Seeley ら 73)は健
常成人に実験的に膝関節痛を生じさせると VGRF ピーク値を減少させた歩行を示すと報告
した．これは VGRF ピーク値を減少させることで衝撃負荷を減少させ，膝関節痛を軽減さ




 KFM に関して，KFM ピーク値は立脚初期の膝関節矢状面動態変化により有意な変化を示
した．通常歩行と比較して，LF 条件では KFM ピーク値の有意な減少を認め，IF 条件では





ており 56, 57)，これらの先行研究と一致して，本研究においても KFM ピーク値の増減は立脚
初期膝関節屈曲角度ピーク値の増減を伴って生じていた．LF 条件では通常歩行と比較して
立脚初期膝関節屈曲角度ピーク値が減少しているのに加え，VGRF ピーク値も減少してい















ントに生じる圧縮力の増加に関与することが明らかとされている 37)．さらに KFM の増加は
膝 OA 進行にも関与し，Chehab ら 59)は縦断研究の結果，KFM ピーク値が 1%増加すると，
5 年後には脛骨内側における 0.15mm の関節軟骨摩耗を引き起こすと報告した．したがって































































IF 条件，FG 条件ではともに初期接地膝関節屈曲角度が増加していることから，LF 条件
と比較すると膝 OA がより進行し，膝関節伸展可動域制限や大腿四頭筋の筋力低下などと
いった膝関節機能不全の影響で，初期接地において膝関節を十分に伸展することが困難と
なった動態であると考えられる．しかし，IF 条件と FG 条件では初期接地以降の膝関節動
態が異なり，通常歩行と比較して IF 条件では KFE が減少し，FG 条件では KFE が増加し
ている．膝 OA 進行とともに，どのような膝関節機能の違いから KFE に差異が生じるよう
になるのか，本研究において言及することはできないが，IF 条件と FG 条件を比較する











1) KFE 減少により VGRF ピーク値は減少する． 
2) 立脚初期膝関節屈曲角度ピーク値の増加により KFM ピーク値は増加する． 


























 本研究にはいくつかの研究限界が存在する．一つ目は本研究が膝 OA 症例ではなく健常
成人を対象としたことである．膝 OA 症例が示す歩行時の膝関節動態に着目した研究であ







 2 つ目は本研究が矢状面上の膝関節動態，膝関節負荷に着目した検討であり，膝 OA の病
態の全てを考慮した検討ではないことである．膝 OA 進行には矢状面上の異常膝関節負荷
以外にも，前額面上の異常膝関節負荷，大腿四頭筋の筋力低下などといった要因が関与する













メントなどを計測することが一般的である．本研究では代替指標として KFM と VGRF を用
いており，筋骨格系モデルを用いて生体内で膝関節に生じる圧縮力を推定した検討におい
ては，KFM と VGRF は膝関節に生じる圧縮力を予測する要素の一つとして報告されている














な影響を与えてはいないと考えられる．また，LF 条件，IF 条件の KFE 減少率は，初めに設
定した 32%の減少率を超えてしまっていた．しかし，その減少率は先行研究で報告された
膝 OA 症例が示す KFE 減少率の範囲内であった 40, 46, 48, 49, 51-53, 69)．そのため，本研究で示さ



























































・Hayato Kawaji, Satoru Kojima (2019). Effect of altered sagittal-plane knee kinematics on loading 
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n = 13 
LF 
n = 13 
IF 
n = 13 
FG 
n = 13 
初期接地膝関節 
屈曲角度(°) 
4.0 ± 2.6‡,§ 4.1 ± 2.8‡,§ 7.9 ± 3.3*,†,§ 10.3 ± 4.2*,†,‡ 
立脚初期膝関節 
屈曲角度ピーク値(°) 
14.9 ± 3.4†,§ 10.3 ± 3.4*,‡,§ 14.5 ± 3.8†,§ 29.7 ± 4.9*,†,‡ 
KFE(°) 10.9 ± 1.6†,‡,§ 6.2 ± 1.7*,§ 6.7 ± 1.3*,§ 19.4 ± 3.9*,†,‡ 
歩行速度(m/sec) 1.04 ± 0.03 1.03 ± 0.04 1.02 ± 0.02 1.02 ± 0.03 
数値は被験者 13 名，3 試行の平均値 ± 標準偏差 












n = 13 
IF 
n = 13 
FG 
n = 13 
RMSE 
初期接地膝関節屈曲角度(°) 0.9 ± 0.5 1.1 ± 0.6 3.2 ± 2.1 
立脚初期膝関節屈曲角度ピーク値(°) 1.6 ± 1.3 1.6 ± 0.5 11.6 ± 4.1 
KFE(°) 1.5 ± 1.0 1.3 ± 0.6 8.9 ± 4.6 
数値は被験者 13 名の平均値 ± 標準偏差 
RMSE は各制御歩行条件で設定した初期接地膝関節屈曲角度，立脚初期膝関節屈曲角度ピ
ーク値，KFE の値と実際に計測された初期接地膝関節屈曲角度，立脚初期膝関節屈曲角度
ピーク値，KFE の 3 試行の値から算出した． 








n = 13 
LF 
n = 13 
IF 
n = 13 
FG 
n = 13 
CMC 0.97 ± 0.03 0.88 ± 0.16 0.84 ± 0.12 0.92 ± 0.07 
数値は被験者 13 名の平均値 ± 標準偏差 
CMC は各条件で計測された立脚初期膝関節角度変化の 3 試行の値から算出した．  
LF：Less flexion 条件，IF：Initial flexion 条件，FG：Flexion gait 条件，CMC：Coefficient of 







KFE の 3 試行の値から算出した．  
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屈曲角度ピーク値(°) 
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n = 13 
LF 
n = 13 
IF 
n = 13 
FG 
n = 13 
VGRF ピーク値 
(%BW) 
104.9 ± 2.4†,‡ 100.0 ± 4.1*,§ 101.5 ± 3.6*,§ 111.1 ± 10.3†,‡ 
Loading Rate 最大値
(%BW/sec) 
1473.2 ± 245.0 1704.2 ± 394.9 1528.7 ± 247.6 1494.7 ± 263.7 
KFM ピーク値 
(%BW×Height) 
3.0 ± 0.7†,§ 2.2 ±0.7*,‡,§ 3.1 ± 0.7†,§ 6.1 ± 1.8*,†,‡ 
KFM 積分値 
(sec×%BW×Height) 
0.2 ± 0.1‡,§ 0.2 ± 0.1‡,§ 0.3 ± 0.1*,†,§ 0.6 ± 0.2*,†,‡ 
数値は被験者 13 名，3 試行の平均値 ± 標準偏差 



























































































































図 4：LF 条件における膝関節矢状面動態 
図は LF 条件における膝関節矢状面動態を示した．LF 条件では通常歩行と比較して初期接
地膝関節屈曲角度は変化せず，膝関節屈曲角度ピーク値が減少することで KFE が減少す
る．LF：Less flexion 条件，KFE：膝関節屈曲運動量  
膝関節伸展 

























図 5：IF 条件における膝関節矢状面動態 
図は IF 条件における膝関節矢状面動態を示した．IF 条件では通常歩行と比較して初期接地
膝関節屈曲角度が増加し，膝関節屈曲角度ピーク値は変化しないことで KFE が減少する．


































図 6：FG 条件における膝関節矢状面動態 
図は FG 条件における膝関節矢状面動態を示した．FG 条件では通常歩行と比較して初期接
地膝関節屈曲角度が増加し，膝関節屈曲角度ピーク値も増加することで KFE は減少しな







































初期接地膝関節屈曲角度の値とし，閾値 2 は立脚初期膝関節屈曲角度ピーク値とした． 




























































グラフは典型的な立脚期の KFM 変化を示した．KFM の解析は立脚期前半のピーク値を
KFM ピーク値として同定し，さらに KFM 積分値を初期接地から KFM ピーク値までの範
























グラフは典型的な立脚期の VGRF 変化を示した．VGRF の解析は VGRF の立脚期前半での




































グラフは各条件における立脚期膝関節角度変化を示した．波形の値は被験者 13 名，3 試行
















































グラフは各条件における立脚期膝関節負荷の変化を示した．波形の値は被験者 13 名，3 試




















































































































∑ (𝑋 − 𝑥𝑖)2
𝑛
𝑖=1  (A1) 
 









Appendix B：Coefficient of Multiple Correlation の算出 81) 
音信号フィードバックを用いた膝関節矢状面動態制御の再現性を検討するために
Coefficient of Multiple Correlation (以下 CMC)を算出した．CMC は以下(B1)，(B2)，(B3)式よ
り算出した． 
 
CMC = √1 −






























𝑖=1    (B3) 
 
ここで t(T)をタイムフレーム，i(M)をセッション数，j(N)を試行数とし，これらの定義に従
い，𝑌𝑖𝑗𝑡を i セッション，j 試行目における，タイムフレーム t での値とした．CMC の算出に
は立脚初期を 100%に標準化した立脚初期膝関節角度変化の 3 試行の値を用いた．CMC は




Appendix C： 標準誤差の算出 6, 82) 
 音信号フィードバックを用いた膝関節矢状面動態制御の再現性を検討するために，標準








𝑖=1  (C1) 
 
ここで n は被験者数，SD は各条件で計測された初期接地膝関節屈曲角度，立脚初期膝関節
屈曲角度ピーク値，KFE の 3 試行の標準偏差とした．SEM が小さいほど，各条件における
3 試行の膝関節矢状面動態変数の再現性が高いことを意味する．  
  
 
